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  :ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻣﻴﺮاﻳ ــﻲ از  ،اﺳ ــﺎس ﮔﺰارﺷ ــﺎت ﺑ ــﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠ ــﻲ  ﺑ ــﺮ
. (1) ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ در ﺣﺎل اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎري
در ﻛﺸﻮر اﻳﺮان ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ﻋﺮوﻗـﻲ ﺑـﻪ وﻳـﮋه 
اوﻟﻴﻦ ﻋﻠـﻞ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ  ﺟﺰء ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ
ﺑﺎ وﺟﻮد ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨـﻲ دار  (2،3) در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ
  ﺎيـــﺮي در ﻛﺸﻮرﻫــري ﻫﺎي ﻛﺮوﻧع ﺑﻴﻤﺎﺷﻴﻮ در ﻣﻴﺰان
  
 ﻫﺎي اﻳﺠﺎد ﺷﺪه در درﻣـﺎن ﺑﻴﻤـﺎران  و ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ (4- 8) ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن
 )RFC =etaR ytilataF esaC(ﻣﻴـﺰان ﻛﺸ ـﻨﺪﮔﻲ  (9- 21)
ﺑـﺎﻻ  ،ﭘﻲ رﺧﺪاد ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺣـﺎد در ﻫـﺮ دو ﺟـﻨﺲ در 
  اﻏﻠـﺐ ﺗﺼـﻮر ﻣـﻲ ﺷـﻮد  اﮔﺮﭼﻪ. (31) ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪه اﺳﺖ
ﻴـﺖ ﺑﻴﺸـﺘﺮي در ﻣـﺮدان اﻫﻤ  ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮ 
 اﻣﺎ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري اوﻟـﻴﻦ ﻋﺎﻣـﻞ اﻳﺠـﺎد  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ زﻧﺎن دارد
  :ﭼﻜﻴﺪه
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس  دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚدر ﻣﻮرد ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت  وتﻣﺘﻔﺎﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮔﺰارﺷﺎت  :ﻫﺪف و زﻣﻴﻨﻪ
در ﻃﻮل و ﺗﻐﻴﻴﺮات آن  ﻣﻴﺮ از ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧﺪاد و ﻣﺮگ و اﻳﻦ اﻳﺮان،ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد در 
  .ﺪﻳزﻣﺎن اﻧﺠﺎم ﮔﺮد
 اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 51821 ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن،ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ  ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﮕﺮوﻫﻲ در  :روش ﺑﺮرﺳﻲ
 .ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻧﺪ 8731-78در ﻃﻲ ﺳﺎل ﻫﺎي  و ﻧﺠﻒ آﺑﺎد ﻫﺎي ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد  ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
 .ﺑﻴﻤﺎري ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷﺪﻧﺪ ﻫﺎيﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﻴﺎﻣﺪ روز 82آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻣﺪت  ،ﺑﻌﺪ از ﺟﻤﻊ آوري اﻃﻼﻋﺎت اوﻟﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران
 .ﺑﻪ درب ﻣﻨﺰل ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎري از ﻃﺮﻳﻖ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﻲ ﻳﺎ ﻣ ﻫﺎيﻣﻮرد ﭘﻴﺎﻣﺪ اﻃﻼﻋﺎت در
 .(<P0/100) ﺑﻮد 66/27 ± 11/43 زﻧﺎن ﺑﺮاي و 06 ± 21/45ﻣﺮدان  ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮاي ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧﺪاد :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
 ﺳﺎل ﻫﺎي در ﻓﺎﺻﻠﻪ و 16/25 ± 21/93ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  2831ﺗﺎ  8731ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي  در ريﺑﻴﻤﺎ رﺧﺪاد ،ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ
 داري ﻣﻌﻨﻲ آﻣﺎري اﺧﺘﻼف دو دوره در اﻳﻦ ﺳﻨﻲ ﺗﻮزﻳﻊ ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑﻮد 26/51 ± 21/47 ﺑﺮاﺑﺮ 7831 ﺗﺎ 3831
 و 86/37 ± 01/67ﻣﺮگ از ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮاﺑﺮ  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ در زﻣﺎن ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ .(<P0/100)ﻧﺸﺎن داد 
   <P(.0/100)ﺑﻮد  07/33 ± 01/98
زﻧﺎن اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ  ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان وﻃﻲ دوره ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧﺪاد و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از  در :ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻳﺎ  اﻓﺰاﻳﺶ اﻣﻴﺪ ﺑﻪ زﻧﺪﮔﻲ در ﻛﻞ ﺟﺎﻣﻌﻪ و ﻫﺎي را از ﻧﺸﺎﻧﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗﻮان آن
  .ﺷﻬﺮ داﻧﺴﺖدو درﻣﺎﻧﻲ در اﻳﻦ 
  
  .اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ، اﺑﺘﻼ، ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ، روﻧﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ:ﻛﻠﻴﺪيواژه ﻫﺎي 
  ﻋﺒﺪاﻟﻪ ﻣﺤﻤﺪﻳﺎن ﻫﻔﺸﺠﺎﻧﻲ و ﻫﻤﻜﺎران    روﻧﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد
  
 
ﻣﻴ ــﺮ در ﻣﻴ ــﺎن زﻧ ــﺎن ﻣﻴﺎﻧﺴ ــﺎل درﻛﺸ ــﻮرﻫﺎي  ﻣ ــﺮگ و
 دﻫـﻪ اﺧﻴـﺮ  ﻃـﻲ ﭼﻬـﺎر  در .(41) ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ  ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻧﻴﺰ
ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻛﻪ اﻣﻴﺪ ﺑﻪ زﻧـﺪﮔﻲ درآﻣﺮﻳﻜـﺎ رو ﺑـﻪ اﻓـﺰاﻳﺶ 
اﺳﺖ ﻣﻴﺮاﻳﻲ از ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻋـﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮي ﻗﻠـﺐ رو 
ﻫـﺎي ﺗﻄﺒﻴـﻖ  ﻣﻴـﺰان  ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از . ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺷﺪه ﺳﻦ ﺟﻬﺖ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻣﻴﺮاﻳﻲ از ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻋـﺮوق 
 ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻪ ﻃﻮر ،ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ
ز ﺑ ـﻪ ﺗﻌﻮﻳـﻖ اﻧ ـﺪاﺧﺘﻦ ﻣـﺮگ از اﻳـﻦ ﺪه ﻧﺎﺷـﻲ اــــﻋﻤ
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑـﺎر اﻳـﻦ . ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ  ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎ ﺑﻪ ﺳﻨﻴﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ
 اﻣﻴـﺪ ﺑـﻪ زﻧـﺪﮔﻲ در  ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻮازات اﻓﺰاﻳﺶ در
در ﻛﺸﻮر اﻳـﺮان ﻧﻴـﺰ اﻣﻴـﺪ  .(51،61) ﺣﺎل اﻓﺰاﻳﺶ اﺳﺖ
از  ﺑـﻪ ﮔﻮﻧـﻪ اي ﻛـﻪ  ،ﺑﻪ زﻧﺪﮔﻲ روﻧﺪي ﺻـﻌﻮدي دارد 
 5831 ﺳـﺎل در ﺳـﺎل 17ﺑـﻪ  0531 ﺳـﺎل در ﺳـﺎل 55/2
اﮔﺮ ﭼﻪ در اﻳﺮان ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ . (71) رﺳﻴﺪه اﺳﺖ
در زﻣﻴﻨﻪ ﺷﻴﻮع، ﺑﺮوز، ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ و ﻣﻴـﺰان ﻣـﺮگ و 
ﻫـﺎي  ﻣﻴـﺮ از ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ و ﻋﺮوﻗـﻲ در اﺳـﺘﺎن 
اﻧﺠـﺎم  ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺑﻴﺮﺟﻨﺪ، اﺻـﻔﻬﺎن، ﺗﻬـﺮان و ﻳـﺰد 
وﻟﻲ ﺑﻪ ﺗﻐﻴﻴـﺮات در ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ( 81- 62، 2،3)ﺷﺪه اﺳﺖ
از اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺳﻦ رﺧـﺪاد و ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ 
 ﮔﺰارﺷـﺎت ﺑـﻪ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑـﺎ. ﻛﻤﺘـﺮي ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
 دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴـﻚ ﺑﻴﻤـﺎران ﺧﺼﻮﺻـﻴﺎت ﻣـﻮرد در ﭘﺮاﻛﻨـﺪه 
 در اﻳ ــﻦ ﻛﺸــﻮر، در ﺣــﺎد ﻗﻠﺒــﻲ اﻧﻔ ــﺎرﻛﺘﻮس ﺑ ــﻪ ﻣﺒ ــﺘﻼ
 ﻣﺒـﺘﻼ  ﺑﻴﻤـﺎران  و ﺛﺒﺖ ﭘﺎﻳﺶ ﺳﻴﺴﺘﻢ از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﻗﻠﺐ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻣﺮﻛﺰ در ﻋﺮوﻗﻲ و ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﺑﻪ
 ﺗﻐﻴﻴـﺮات  اﺻﻔﻬﺎن، ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ روﻧـﺪ  ﻋﺮوق و
اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس  از و ﻣﻴـﺮ  ﻣﺮگ و رﺧﺪاد ﺳﻨﻲ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ در
 .ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ زﻣﺎن ﻣﻮرد ﻃﻮل در ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد
  
  :روش ﺑﺮرﺳﻲ
ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﻧﮕـﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﮕﺮوﻫـﻲ  در اﻳﻦ
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد ﻛﻪ در  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﻛﻠﻴﻪ
، ﻗﻠـﺐ و UCCﻫـﺎي  در ﺑﺨـﺶ 8731- 78ﻃـﻲ ﺳـﺎل ﻫـﺎي 
آﻣﻮزﺷـﻲ و ﻏﻴـﺮ آﻣﻮزﺷـﻲ  ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ،اورژاﻧﺲ ﻗﻠﺐ
و  ﺷـﻬﺮ اﺻـﻔﻬﺎن دوﻟﺘـﻲ، ﺗـﺎﻣﻴﻦ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ و ﺧﺼﻮﺻـﻲ در
. ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ  ﺑﻮدﻧـﺪ ﻣـﻮرد   ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه ﻧﺠﻒ آﺑﺎد
 ﻋﺮوق ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و ﺑـﺮ  ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ ﻗﻠﺐ و ﺑﻴﻤﺎري آﻧﻬﺎ
( 01DCI) اﺳ ــﺎس ﻃﺒﻘ ــﻪ ﺑﻨ ــﺪي ﺑ ــﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠ ــﻲ ﺑﻴﻤ ــﺎري ﻫ ــﺎ 
 ، sesaesiD fo noitacifissalC lacitsitatS lanoitanretnI
در ﻳﻜﻲ از ﺷﺶ ﮔﺮوه ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﺑﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬـﺎ 
: ﺑﺮاي اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از 
اﻧﻔ ــﺎرﻛﺘﻮس ﺣ ــﺎد  اﻧﻔ ــﺎرﻛﺘﻮس ﺣ ــﺎد دﻳ ــﻮاره ﻗ ــﺪاﻣﻲ، 
اﻧﻔ ــﺎرﻛﺘﻮس ﺣ ــﺎد دﻳ ــﻮاره اي ﺳ ــﺎﻳﺮ  دﻳ ــﻮاره ﺗﺤﺘ ــﺎﻧﻲ، 
اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس ﺣـﺎد ﺗـﺮاﻧﺲ ﻣـﻮرال ﺑـﺎ ﻣﺤـﻞ ﻫـﺎ،  ﻗﺴﻤﺖ
 وﺪوﻛﺎردﻳﺎل اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﺣـﺎد ﺳـﺎب آﻧ ـ ﻏﻴﺮﻣﺸﺨﺺ، 
اﻳـﻦ . ﮔـﺮوه ﺑﻨـﺪي ﺷـﺪ اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس ﺣـﺎد ﻏﻴﺮﻣﺸـﺨﺺ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ را ﻛﻪ ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑـﺎر ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري 
  .را در ﺑﺮ ﮔﺮﻓﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪه اﻧﺪ
اﻃﻼﻋـﺎت اوﻟﻴـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺑـﺎ 
ﺑﻴﻤﺎر و ﻳﺎ ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮم ﻫﺎي 
ﻧﻈـﺎرت  ﭘـﺮوژه ﻛـﺪﻫﺎي ﻣﺨﺼـﻮص ﺧﺎﺻﻲ ﺑـﺮ اﺳـﺎس 
ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬـﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺑـﺮ روﻧـﺪ و ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﻮﺛﺮ در 
ﺑـﺮاي ﻫـﺮ ﺑﻴﻤـﺎر ( ﻣﻮﻧﻴﻜـﺎ )ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ و ﻋﺮوﻗـﻲ 
ﺳﭙﺲ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻓـﺮم ﻫـﺎي ﺗﻜﻤﻴـﻞ ﺷـﺪه . ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ
ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺧﺒﺮه ﻛﻪ آﻣـﻮزش ﻫـﺎي ﺗﺨﺼﺼـﻲ 
ﻣﺘﻴﺎزﺑﻨـﺪي ا از ﺳﻴﺴﺘﻢ) در ﺧﺼﻮص ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺛﺒﺖ ﻣﻮﻧﻴﻜﺎ
ﻨـﻮان ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﻫﺎ ﺑﻪ ﻋ ﭘﻴﭽﻴﺪه ﺟﻬﺖ اﻓﺮاد و ﺗﺸﺨﻴﺺ
را درﻳﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮده ﺑﻮد، ﺑﺮرﺳـﻲ  (ورود اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﺷﻮد
درﺻﺪ از ﻓﺮم ﻫﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ  01ﺑﻪ ﻋﻼوه، . ﮔﺮدﻳﺪ
ﺎر ﺧﺒﺮه از روي اﻃﻼﻋـﺎت و اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪ و ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘ
ﺳـﭙﺲ . ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺠﺪداً ﺗﻜﻤﻴـﻞ ﺷـﺪ  ﭘﺮوﻧﺪه
ﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷـﺪ ﺗـﺎ ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ ـــﻓﺮم ﺗﻜﻤﻴﻞ ﺷﺪه ﺑﺎ ﻓﺮم اوﻟﻴ
  .ﺎﻳﻲ در ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﻮدﺧﻄ
ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﭘﺮوﺗﻜـﻞ ﻣﻮﻧﻴﻜـﺎ و ﺳـﺎزﻣﺎن  اﺳـﺎس  ﺑﺮ
 82اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒـﻲ ﺣـﺎد ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻫـﺮ ﺣﻤﻠـﻪ 
ﺣﻤﻠـﻪ ﺗﻜـﺮاري در ﻃـﻮل اﻳـﻦ  روز ﻃـﻮل ﻣـﻲ ﻛﺸـﺪ و
ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  ﻣﺪت، ﺣﻤﻠﻪ ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ اي ﻣﺤﺴﻮب ﻧﺸـﺪه و 
وﻟﻲ اﮔﺮ ﭘﺲ از ﭘﺎﻳـﺎن ﺷـﺐ  ،ﻫﻤﺎن ﺣﻤﻠﻪ اول ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺣﻤﻠــﻪ اول ﺑﺎﺷــﺪ ﺑــﻪ ﻋﻨــﻮان ﺣﻤﻠــﻪ روز ﭘــﺲ از  72
در ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ﻓـﺮد در ﻃـﻮل . ﺟﺪﻳﺪي ﺛﺒﺖ ﻣﻲ ﺷﻮد
ﻣﺮگ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﻫﻤـﺎن  ،ﺑﺎﺷﺪروز ﻓﻮت ﻧﻤﻮده  82اﻳﻦ 
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ﺣﻤﻠﻪ اول ﺑﻮده و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺮگ ﻧﺎﺷـﻲ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ 
روز از ﺑﺮوز اوﻟﻴﻦ  82ﻧﻘﻄﻪ ﺷﺮوع . اول ﺛﺒﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺰﻳﻢ ﻋﻼﺋﻢ، ﻧﻮار ﻗﻠﺒﻲ و آﻧ ـ) ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺣﻤﻠﻪ ﻗﻠﺒﻲ
ﺑﺮ اﻳـﻦ  (.72،82) در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ( ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻏﻴﺮ
روز  82اﺳ ــﺎس در اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻫ ــﺮ ﺑﻴﻤ ــﺎر ﺑ ــﻪ ﻣ ــﺪت 
ﭘﻴﮕﻴﺮي ﮔﺮدﻳﺪ و وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻘﺎ ﻳﺎ ﻓﻮت اﻳﺸﺎن ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
ﺑـﻪ ﮔﻮﻧـﻪ اي ﻛـﻪ  ،ﺷﺮاﻳﻂ ﺧﺎص ﻫﺮ ﻣﻮرد ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷـﺪ 
ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮدﻧـﺪ ﭘﻴﮕﻴـﺮي 
ﺮاي ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺗـﺮﺧﻴﺺ ﺑ ـ. از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 
در اﺑﺘـﺪا ﺳـﻌﻲ ﺷـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻤـﺎس ﺗﻠﻔﻨـﻲ  ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، 
ﻛـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﺳـﻪ ﺑـﺎر در ﻣـﻮاردي  .ﭘﻴﮕﻴﺮي اﻧﺠﺎم ﮔﺮدد
ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮدن وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻘﺎ ﺑﻴﻤﺎر  ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﻲ
. اﻧﺠـﺎم ﮔﺮدﻳـﺪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ درب ﻣﻨـﺰل ﺑﻴﻤـﺎران ﻧﺸﺪﻳﻢ، 
در ﻣـﻮاردي ﻛـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﭘﻴﮕﻴـﺮي ﻫـﺎي ﻓـﻮق ﻣﻮﻓـﻖ ﺑـﻪ 
ﻃﻼﻋــﺎﺗﻲ درﺧﺼــﻮص وﺿــﻌﻴﺖ ﺑﻘ ــﺎ ﺑﻴﻤــﺎران ﻛﺴــﺐ ا
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﺎغ رﺿـﻮان و ﺳـﺎزﻣﺎن  ،ﻧﺸﺪﻳﻢ
ﺛﺒﺖ اﺣﻮال ﺳﻌﻲ ﻧﻤﻮدﻳﻢ ﻛﻪ در ﺻـﻮرت ﻓـﻮت ﺑﻴﻤـﺎر، 
ﻋﻠـﺖ، ﺗـﺎرﻳﺦ دﻗﻴـﻖ و ﻣﺤـﻞ دﻓـﻦ ﻣﺘـﻮﻓﻲ را ﻣﺸـﺨﺺ 
  .ﻧﻤﺎﻳﻴﻢ
د اﻓـﺮ ادر ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ اﺳﺎس ﭘﺮوﺗﻜﻞ ﻣﻮﻧﻴﻜﺎ  ﺑﺮ
ﻳﻠـﻲ دﻻﺑـﻪ  ،از اوﻟـﻴﻦ ﺣﻤﻠـﻪ  ﺑﻌﺪ اول، روز 82در ﻃﻮل 
ﺎري اﻧﺴـﺪادي ﻣـﺰﻣﻦ رﻳـﻮي، ــــ ـﻤﺎﻧﻨﺪ ﺗﺼـﺎدف، ﺑﻴﻤ ﻫ
ﺳﺮﻃﺎن، ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻛﺒﺪي ﻳـﺎ ﻛﻠﻴـﻮي، ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي 
ﻗﻠﺒﻲ ﻏﻴﺮ از ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ ﺑﺪون ذﻛﺮ ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤـﺎري 
ﺑﻮدﻧـﺪ، از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻋﺮوﻗﻲ ﻳﺎ آﺗﺮواﺳﻜﻠﺮوز ﻓﻮت ﻧﻤﻮده
زﻣـﺎن دﻗﻴـﻖ  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ را ﻛـﻪ . ﺣﺬف ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ
ﻧﺒـﻮد ﻣﺸـﺨﺺ  ﺸﺎندﻗﻴﻖ ﻓﻮﺗوﻗﻮع ﺣﻤﻠﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻳﺎ ﺗﺎرﻳﺦ 
روز ﭘﺲ از ﺣﻤﻠﻪ در اﻳﻦ ﻣـﻮارد ﻗﺎﺑـﻞ  82ﻓﺎﺻﻠﻪ ﭼﻮن )
  (.62) ، از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻧﻤﻮدﻳﻢ(ﻧﺒﻮدﻣﺤﺎﺳﺒﻪ 
ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧـﺪاد 
ﺳـﺎﻟﻪ  01و ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ از ﺑﻴﻤـﺎري ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ دوره 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺟﻬﺖ ﻛﺸﻒ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻫﺮﭼﻨـﺪ ﻛﻮﭼـﻚ 
در ﻃﻮل زﻣﺎن، دوره ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﻪ  در ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎران
ﺗﻘﺴﻴﻢ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧـﺪاد و ﻣـﺮگ  ﻪﺳﺎﻟ 5دو دوره 
و ﻣﻴﺮ از ﺑﻴﻤﺎري در ﺑـﻴﻦ اﻳـﻦ دو دوره ﺑﺮاﺳـﺎس ﺟـﻨﺲ 
  .ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﮔﺮدﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻌﻴﻴﻦ و
ﭘــﺲ از ﺟﻤــﻊ آوري داده ﻫـ ـﺎ ﺟﻬــﺖ آﻧـ ـﺎﻟﻴﺰ 
و آزﻣـﻮن آﻣـﺎري  51 SSPSﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ آﻣـﺎري  اﻃﻼﻋﺎت از
ﻴﻦ و ﻴ ـﻟـﮓ رﻧـﻚ ﺟﻬـﺖ ﺗﻌ ﻛﺎﭘﻼن ﻣﺎﻳﺮ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺗﺴـﺖ 
 tset-t روزه ﺑﻴﻤـﺎران و از آزﻣـﻮن 82ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﻣﻴـﺰان ﺑﻘـﺎ 
ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ رﺧـﺪاد ﺑﻴﻤـﺎري در دو دوره 
 در دو ﺟـﻨﺲ زﻣﺎﻧﻲ و ﺑﻴﻦ ﮔﺮوه زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه و ﻓﻮت ﺷـﺪه 
  .ﺷﺪاﺳﺘﻔﺎده 
  
 :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس  59541ﺗﻌﺪاد  در اﺑﺘﺪا
  ﺳـــﺎﻟﻪ در  01ره ﻗﻠﺒـــﻲ ﺣـــﺎد ﻛـــﻪ در ﻃـــﻲ ﻳـــﻚ دو 
آﻣﻮزﺷــﻲ و ﻏﻴــﺮ آﻣﻮزﺷــﻲ دوﻟﺘــﻲ، ﻫــﺎي  ﺑﻴﻤﺎرﺳــﺘﺎن
ﺑﺴ ــﺘﺮي ﺷ ــﺪه ﺑﻮدﻧ ــﺪ و ﺧﺼﻮﺻ ــﻲ و ﺗ ــﺄﻣﻴﻦ اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﻲ 
اﻃﻼﻋﺎت اﻳﺸﺎن در ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق اﺻﻔﻬﺎن 
وﻟﻲ ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔﻴـﺮي  ﺷﺪﻧﺪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪوﺟﻮد داﺷﺖ 
ﻧﻔـﺮ  51821ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﺧـﺮوج ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در ﻧﻬﺎﻳـﺖ ﺗﻌـﺪاد 
ﺑﻴﻤـﺎران اوﻟﻴـﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف  %21)وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ 
 در ﻛـﻞ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ رﺧـﺪاد ﺑﻴﻤـﺎري (.ﺷـﺪﻧﺪ
  ﺗﺮﻳﻦ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﭘﺎﻳﻴﻦ .ﺑﻮدﺳﺎل  16/58 ± 21/85
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
رﺧﺪاد اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس  ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﺳﻦ :1ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
در ﺷﻬﺮﻫﺎي  7831ﺗﺎ  8731ﻗﻠﺒﻲ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي 
  . داﺻﻔﻬﺎن و ﻧﺠﻒ آﺑﺎ
  ﻋﺒﺪاﻟﻪ ﻣﺤﻤﺪﻳﺎن ﻫﻔﺸﺠﺎﻧﻲ و ﻫﻤﻜﺎران    روﻧﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد
  
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ﻫـﺮم ﺟﻤﻌﻴﺘـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ : 2ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒـﻲ ﺣـﺎد در ﻃـﻲ دوره ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در 
  ﺷﻬﺮﻫﺎي اﺻﻔﻬﺎن و ﻧﺠﻒ آﺑﺎد 
  
ﻧﻤﻮدارﻫﺎي ﺷﻤﺎره ) ﺳﺎل ﺑﻮد 011 ﺳﺎل و ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﺳﻦ 71
ﻣﺮدان ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ زﻧـﺎن ﺗﻌـﺪاد ﺑﻴﺸـﺘﺮي داﺷـﺘﻨﺪ ﺑـﻪ (. 2 و 1
( ﻧﻔـﺮ  7039ﺗﻌـﺪاد )ن از ﺑﻴﻤـﺎرا  درﺻﺪ 27/6ﮔﻮﻧﻪ اي ﻛﻪ 
زن ( ﻧﻔ ــﺮ 8053ﺗﻌ ــﺪاد )از ﺑﻴﻤ ــﺎران  درﺻــﺪ 72/4ﻣ ــﺮد و 
ﻛﻮﺗـﺎه  يﻣﻴـﺰان ﺑﻘـﺎ  .ﺑـﻮد  2/56ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن و  ﺑﻮدﻧﺪ
 .ﺑـﻮد  درﺻـﺪ  09/9ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑـﺎ ( روزه 82)ﻣﺪت 
 29/5و ﺑـﺮاي ﻣـﺮدان  درﺻـﺪ  68/7اﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮاي زﻧـﺎن 
  ﻛـﻪ از ﻟﺤـﺎظ آﻣـﺎري اﺧـﺘﻼف ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪ  درﺻـﺪ
 اﺳﺎس ﺟﻨﺲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ ﺑﺮ ءﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎدر ﻌﻨﻲ داري ﻣ
  (.3 ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره) (<P0/100)
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ﻧﻤﻮدار اﺧﺘﻼف در ﺑﻘﺎء ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ :  3ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
اﺳﺎس ﺟﻨﺲ در ﻃﻲ ﺳﺎل ﻫﺎي  اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد ﺑﺮ
   در ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن 7831ﺗﺎ  8731
 دانﻣ ــﺮ در ﻛــﻞ دوره در رﺧــﺪاد ﺑﻴﻤــﺎري ﻣﻴ ـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳــﻦ
ﺑﻮد ﻛـﻪ از ﻧﻈـﺮ  66/27 ± 11/43زﻧﺎن  درو  06 ± 21/45
 ﺟﻨﺲﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ دو ﻼف ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﻦ ــآﻣﺎري اﺧﺘ
 ﻴﺮات ﺳـﻨﻲ ﻴﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻐ .(<P0/100) ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ
ﺑﻴﻤﺎري در ﻃﻮل زﻣﺎن، دوره ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را ﺑﻪ دو دوره رﺧﺪاد 
ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ ﺗﻘﺴﻴﻢ و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻛـﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ رﺧـﺪاد 
ﺗـﺎ  8731در ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺳـﺎل ﻫـﺎي  ﻛـﻞ ﺑﻴﻤـﺎران در ﺑﻴﻤـﺎري
  ﺳــﺎل و ﺑــﺮاي ﻓﺎﺻــﻠﻪ  16/25 ± 21/93 ﺑﺮاﺑــﺮ ﺑــﺎ  2831
ﺳﺎل ﺑـﻮد  26/51 ± 21/47ﺑﺮاﺑﺮ  7831ﺗﺎ  3831ﺳﺎل ﻫﺎي 
ﻛـﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺗﻮزﻳـﻊ ﺳـﻨﻲ در اﻳـﻦ دو دوره ﺑـﺎ ﻫﻤـﺪﻳﮕﺮ 
در  .(P=0/130) اﺧ ــﺘﻼف آﻣ ــﺎري ﻣﻌﻨ ــﻲ داري داﺷ ــﺖ 
اﺳـﺎس  ي ﺑـﺮ ﻴﺮات ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ رﺧـﺪاد ﺑﻴﻤـﺎر ﻴﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻐ
ﺟﻨﺲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ در زﻧﺎن در دوره اول ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ 
  دوره دوم ﺑﺮاﺑــــﺮ ﺑــــﺎ و 66/53 ± 11/21 ﺑﺮاﺑــــﺮ ﺑــــﺎ
ﺗﻐﻴﻴ ــﺮات در ﻣﻴ ــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳــﻦ  ،ﺑ ــﻮدﺳــﺎل  76/40 ± 11/25
  رﺧــﺪاد ﺑﻴﻤــﺎري در دو دوره زﻣــﺎﻧﻲ اﺧــﺘﻼف آﻣــﺎري 
ﻣـﺮدان در دوره وﻟـﻲ در  (P=0/900) ﻣﻌﻨﻲ داري داﺷﺖ
  ﺳـﺎل و در دوره دوم 95/7 ± 21/63اول ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ 
رﺧـﺪاد  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮ در . ﺳﺎل ﺑﻮد 06/3 ± 21/96 
 اﺧـﺘﻼف آﻣـﺎري ﻣﻌﻨـﻲ داري زﻣﺎﻧﻲ در دو دوره  ﺑﻴﻤﺎري
  .(=P0/722) ﻧﺪاﺷﺖ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﺳﻦ رﺧﺪاد ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از  :4ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
در  7831ﺗﺎ  8731اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي 
 ﺷﻬﺮﻫﺎي اﺻﻔﻬﺎن و ﻧﺠﻒ آﺑﺎد 
  1931 ﺑﻬﻤﻦ و اﺳﻔﻨﺪ/ 6، ﺷﻤﺎره 41دوره / ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﺮﻛﺮد
  
 
  ﺑﻴﻤ ــﺎرانﻛ ــﻞ ﻣﻴ ــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳ ــﻨﻲ رﺧ ــﺪاد ﻣ ــﺮگ و ﻣﻴ ــﺮ در 
ﻛــﻪ اﻳ ــﻦ  (2 ﻧﻤــﻮدار ﺷــﻤﺎره)ﺳــﺎل ﺑ ــﻮد  96/5 ± 01/58
  و ﺑ ــﺮاي زﻧ ــﺎن  86/21 ± 11/51ﻣﻴ ــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑ ــﺮاي ﻣ ــﺮدان 
ﺮات ﺳــﻨﻲ در ﻴ ــﺟﻬــﺖ ﺑﺮرﺳــﻲ ﺗﻐﻴ. ﺑ ــﻮد 17/65 ± 01
رﺧﺪاد ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از ﺑﻴﻤﺎري در ﻃﻮل زﻣﺎن، در اﻳﻨﺠـﺎ 
ﻛـﺮدﻳﻢ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را ﺑﻪ دو دوره ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ ﺗﻘﺴﻴﻢ  ﻧﻴﺰ دوره
در  و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ
ﺗـﺎ  8731در ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺳـﺎل ﻫـﺎي  ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮت ﺷﺪه
 ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺑـﺮاي و ﺳـﺎل 86/37 ± 01/7ﺮ ﺑـﺎ ــــﺑﺮاﺑ 2831
 ﺳـﺎل 07/33 ± 01/9 ﺑﺮاﺑـﺮ 7831 ﺗـﺎ 3831 ﺳـﺎل ﻫـﺎي
اﺳﺎس ﺟﻨﺲ ﻧﻴﺰ  ﺑﺮاﻳﻦ اﺧﺘﻼف ﺑﺮرﺳﻲ  در .ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ داراي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ زﻧﺎن در دوره اول 
  دوره دوم ﺑﺮاﺑـ ــﺮ ﺑـ ــﺎ در و 07/64 ± 01/63ﺑﺮاﺑـ ــﺮ ﺑـ ــﺎ 
ﻣ ــﺮدان در دوره اول در و  داﺷــﺘﻨﺪ ﺳــﺎل 27/37 ± 9/6
  دوم دوره در و ﺳـ ــﺎل 76/6 ± 01/9ﻣﻴـ ــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـ ــﻨﻲ 
در ﻛـ ــﻞ، (. 5ﻧﻤـ ــﻮدار ﺷـ ــﻤﺎره )ﺑـ ــﻮد  86/7 ± 11/14
ﺳﻦ رﺧـﺪاد ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ در ﻃـﻲ  ﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
ري ﻣﻌﻨـﻲ داري ﻧﺪاﺷـﺖ دو دوره زﻣﺎﻧﻲ اﺧـﺘﻼف آﻣـﺎ 
در زﻣ ــﺎن  ﻣﻴ ــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳ ــﻦ  (. 5و 4ﻧﻤﻮدارﻫ ــﺎي ﺷ ــﻤﺎره )
روز زﻧـﺪه  82ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺑﻌـﺪ از در  رﺧﺪاد ﺑﻴﻤـﺎري 
 ﺑـﺮاي  و ﺳـﺎل  16/90 ± 21/94 ﺑﻮدﻧﺪ، در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ
ﻛـﻪ از  ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ل ﺳﺎ 96/5 ± 01/58 ﺷﺪه ﻓﻮت ﮔﺮوه
 ﻦ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ـــ ـﻣﻌﻨـﻲ داري ﺑﻴ  ﻼفـﺘ ـﺎري اﺧـﻟﺤﺎظ آﻣ ـ
ﺑـﻪ ﮔﻮﻧـﻪ اي ﻛـﻪ اﻓـﺮاد  .(<P0/100) ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـﺪ 
ﺳـﺎل از اﻓـﺮاد  8/4 ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺣـﺪود ﻪ ﻓﻮت ﺷﺪه ﺑ
  .زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه ﭘﻴﺮﺗﺮ ﺑﻮدﻧﺪ
در ﮔـﺮوه  در ﺑﺮرﺳﻲ اﺧﺘﻼف در ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ
ﻛـﻪ  ، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪاﺳﺎس ﺟﻨﺲ ﺑﺮ هزﻧﺪه و ﻓﻮت ﺷﺪ
  ﮔـــ ــﺮوه زﻧـــ ــﺪهﻣـــ ــﺮدان در  ﻣﻴـــ ــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـــ ــﻨﻲ در
  ﺑﺮاﺑــﺮ ﺷــﺪه ﻓــﻮت ﮔــﺮوه ﺑــﺮاي و 95/63 ± 21/24
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
 ﻲﻓﻮت ﺷﺪه در ﻃ ﻤﺎرانﻴﺑ ﻲﺘﻴﺟﻤﻌﻫﺮم  : 5ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
 ﻲﺣﻤﻠﻪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒ ﻦﻴروز اول ﺑﻌﺪ از رﺧﺪاد اوﻟ 82
    در ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن و ﻧﺠﻒ آﺑﺎد ﺣﺎد
  
  
ﺳﺎل و در زﻧـﺎن ﺑـﻴﻦ ﮔـﺮوه زﻧـﺪه ﻣﺎﻧـﺪه  86/21 ± 11/51
  ﺑﺮاﺑـﺮ ﺷـﺪه ﻓـﻮت ﮔـﺮوه ﺑـﺮاي و ﺳـﺎل 56/89 ± 11/43
از ﻧﻈﺮ  ﺟﻨﺲدو  ﺳﺎل ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در ﻫﺮ 17/65 ± 01
آﻣﺎري ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮت ﺷﺪه و زﻧـﺪه 
 ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه اﺧﺘﻼف آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ داري ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـﺪ 
 (.1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ) (<P0/100)
 اﻓـﺰاﻳﺶ  ﺑـﺎ ( زن ﺑﻪ ﻣﺮد) ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻨﺴﻲ ﻧﺴﺒﺖ
 ﺑـﺮاي  ﻛـﻪ  اي ﮔﻮﻧـﻪ  ﺑـﻪ  داﺷـﺖ،  ﻛﺎﻫﺸـﻲ  روﻧﺪي ﺳﻦ
 ﺑـﺮاي  و 9 ﻧﺴـﺒﺖ  اﻳـﻦ  ﻛﻤﺘـﺮ،  و ﺳـﺎﻟﻪ  93 ﺳـﻨﻲ  ﮔﺮوه
 ﻛـﺎﻫﺶ  درﺻـﺪ  58 ﺑـﻪ  ﺑﻴﺸـﺘﺮ  و ﺳـﺎل  58 ﺳـﻨﻲ  ﮔﺮوه
  (.2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره )ﻳﺎﻓﺖ 
 7831ﺗـﺎ  8731ﺑﻪ ﻃﻮرﻛﻠﻲ در ﻃﻲ ﺳﺎل ﻫﺎي 
 - ﺷـﺨﺺ  1785در ﺷﻬﺮﻫﺎي اﺻـﻔﻬﺎن و ﻧﺠـﻒ آﺑـﺎد، 
ﺳـﺎل  –ﺷـﺨﺺ 583031ﺳـﺎل ﻋﻤـﺮ از دﺳـﺖ رﻓﺘـﻪ و 
  .ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮآورد ﮔﺮدﻳﺪ ﻋﻤﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ
  
  
  
  
  
  ﻋﺒﺪاﻟﻪ ﻣﺤﻤﺪﻳﺎن ﻫﻔﺸﺠﺎﻧﻲ و ﻫﻤﻜﺎران    روﻧﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد
  
 
  در  7831ﺗﺎ  8731ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد در ﻃﻲ ﺳﺎل ﻫﺎي ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  :1 ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
   ﺷﻬﺮﻫﺎي اﺻﻔﻬﺎن و ﻧﺠﻒ آﺑﺎد                    
  
  
  
   آﺑﺎد و ﻧﺠﻒﻫﺎي ﺳﻨﻲ  ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن  در ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن  ﻧﺴﺒﺖ ﺟﻨﺴﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد در  ﮔﺮوه:  2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
  
  
  
 ﮔﺮوه ﻫﺎي ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻌﺪاد ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر  eulavP
  <P( ٠/١٠٠)
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان 7039 06 ± 21/45
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در زﻧﺎن  8053 66/27 ± 11/43
 P( =0/130)
 2831ﺗﺎ8731ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي 4295 16/25 ± 21/93
 7831ﺗﺎ3831ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي 1986 26/51 ± 21/47
 P( =0/900)
 2831ﺗﺎ8731ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در زﻧﺎن در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي 9161 66/53 ± 11/21
 7831ﺗﺎ3831ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در زﻧﺎن در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي 9881 76/40 ± 11/25
 P( =0/722)
 2831ﺗﺎ8731در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان 5034 95/7 ± 21/63
 7831ﺗﺎ3831ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي 2005 06/3 ± 21/96
 ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧﺪاد ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از  ﺑﻴﻤﺎري
 P( =0/498)
 2831ﺗﺎ8731ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي  606 86/37 ± 01/67
 7831ﺗﺎ3831در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي ﻣﻴﺮ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﻣﺮگ  755 07/33 ± 01/9
 P( =0/52)
 2831ﺗﺎ8731در زﻧﺎن در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي  ﻣﻴﺮ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد  ﻣﺮگ  142 07/64 ± 01/63
 7831ﺗﺎ3831در زﻧﺎن در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي  ﻣﻴﺮ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد  ﻣﺮگ  522 27/37 ± 9/6
 P( =0/144)
 2831ﺗﺎ8731در ﻣﺮدان در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي  ﻣﻴﺮ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد  ﻣﺮگ  563 76/6 ± 01/9
 7831ﺗﺎ3831در ﻣﺮدان در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل ﻫﺎي ﻣﻴﺮ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ رﺧﺪاد ﻣﺮگ  233 86/7 ± 11/14
  ﺑﻌﺪ از رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎريروز اول  82ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ در ﺑﻴﻦ ﮔﺮوه زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه و ﮔﺮوه ﻓﻮت ﺷﺪه در 
  <P( ٠/١٠٠)
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﺑﻴﻦ ﮔﺮوه زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه در ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران 25611 16/90 ± 21/94
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﮔﺮوه ﻓﻮت ﺷﺪه در ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران 3611 96/5 ± 01/58
  <P( ٠/١٠٠)
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﮔﺮوه زﻧﺪه در ﻣﺮدان  0168 95/63 ± 21/24
 ﻦ ﺳﻨﻲ در ﮔﺮوه ﻓﻮت ﺷﺪه در ﻣﺮدان ﻣﻴﺎﻧﮕﻴ 796  86/21 ± 11/51
  <P( ٠/١٠٠)
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﮔﺮوه زﻧﺪه در زﻧﺎن  2403 56/89 ± 11/43
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﮔﺮوه ﻓﻮت ﺷﺪه در زﻧﺎن  664 17/65 ± 01
  ﻛﻞ و ﺑﻴﺸﺘﺮ 58  08-48  57-97  07-47  56-96 06-46 55-95 05-45 54-94 04-44  93ﻛﻤﺘﺮ از  ﺳﻨﻲﻫﺎيﮔﺮوه
  %27/6  %64  %85/9  %95  %16  %46/2  %76/7  %47/4  %08/5  %58/1  %68/4  %09 ﻣﺮدان
  %72/4  %45  %14/1  %14  %93  %53/8  %23/3  %52/6  %91/5  %41/9  %31/6  %01 زﻧﺎن
  %2/56  %58  %1/34  %1/34  %1/65  %1/97  %2/90  %2/9  %4/21  %5/17  %6/33  %9 ﻧﺴﺒﺖ ﺟﻨﺴﻲ
  1931 ﺑﻬﻤﻦ و اﺳﻔﻨﺪ/ 6، ﺷﻤﺎره 41دوره / ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﺮﻛﺮد
  
 
  :ﺑﺤﺚ
ﺑﺎﮔ ــﺬار اﭘﻴ ــﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ، ﺑﻴﻤ ــﺎري ﻫ ــﺎي ﺟﺎﻣﻌ ــﻪ 
ﺮ و ﻋﻔـﻮﻧﻲ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ـــ ـﻫـﺎي واﮔﻴ  ﺎﻧﻲ از ﺑﻴﻤـﺎري ـــاﻧﺴ
در اﻳـﻦ  ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي دژﻧﺮاﺗﻴﻮ و ﻏﻴﺮواﮔﻴﺮ ﭘﻴﺶ ﻣﻲ رود و
ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠـﺐ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺷـﻴﻮع و 
از اﻳﺠـﺎد ﻣـﻲ ﻛﻨﻨـﺪ ﺟﺎﻣﻌـﻪ  ﻛـﻪ در ﺳـﻄﺢ ﻣﻴـﺮ و ﺮگﻣـ
از آﻧﺠــﺎﻳﻲ ﻛــﻪ ﻳﻜــﻲ از  .ﻧ ــﺪﺑﺮﺧﻮرداراﻫﻤﻴــﺖ ﺧﺎﺻــﻲ 
رﺧـﺪاد و ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﺑﻪ ﺗﻌﻮﻳﻖ اﻧﺪاﺧﺘﻦ  اﻫﺪاف ﺳﻴﺴﺘﻢ
در ﺻـﻮرت اﻓـﺰاﻳﺶ  ،ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻤـﺎري ﻫـﺎ در اﺑﺘﻼ و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از اﻳﻦ ﺑﻴدر ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ 
ﻦ ﻧﺘﻴﺠـﻪ رﺳـﻴﺪ ﻛـﻪ ﺳﻴﺴـﺘﻢ اﻳ ـ ﻃﻮل زﻣـﺎن، ﻣـﻲ ﺗـﻮان ﺑـﻪ 
اﻟﺒﺘـﻪ . ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ در دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻫﺪف ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻮده اﺳﺖ
 ﮕﻮﻧـﻪﺮورﻳﺎت اﻳﻨــــﻳﻜـﻲ از ﺿ ﺪ ﺗﻮﺟـﻪ ﻧﻤـﻮد ﻛـﻪـــﺑﺎﻳ
وﺟـﻮد ﻳـﻚ ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﺛﺒـﺖ ﻣـﻨﻈﻢ و ﭘﻴﻮﺳـﺘﻪ  ﻫـﺎ، ﺑﺮرﺳـﻲ
اﻃﻼﻋـﺎت ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ در ﺷـﻬﺮ اﺻـﻔﻬﺎن، واﺣـﺪ ﺛﺒـﺖ 
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ و ﻣﻐﺰي ﻣﺮﻛـﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت ﻗﻠـﺐ و ﻋـﺮوق ﺳﻜﺘﻪ
ﻃـﻮر ﻣـﻨﻈﻢ اﻃﻼﻋـﺎت ﻪ ﺑ ـ اﺻﻔﻬﺎن ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎه
  ﻫــﺎ  ﻣﺮﺑﻮﻃ ــﻪ را از ﺳ ــﻄﺢ ﻣﺮاﻛ ــﺰ درﻣ ــﺎﻧﻲ و ﺑﻴﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن 
آوري و ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻣﻜـﺎن اﻧﺠـﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺗﻲ ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ﺟﻤﻊ
اﻃﻼﻋـﺎت  از در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. را ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﺟﻬﺖ دﺳـﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑـﻪ  ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق اﺻﻔﻬﺎن ﻣﺮﻛﺰ
 .ﺷﺪه اﺳﺖاﻫﺪاف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎران در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﻮرﻛﻠﻲ ﻪ ﺑ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  ،ﺑﻮدﺳﺎل  16/58 ± 21/85
 .(92-13) ﺳﺎل ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ 96ﺗﺎ  46ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻴﻦ 
ﻣﺮدان ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ زﻧﺎن ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ اي ﻛﻪ 
 ﻛﻤﺘـﺮ  .ه اﻧـﺪ را ﻣﺮدان ﺗﺸﻜﻴﻞ داد از ﺑﻴﻤﺎران ﺻﺪدر 27/6
ﺑﻮدن ﻧﺴﺒﺖ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدان 
  (.13-33، 92) در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻛﻮﺗــﺎه ﻣــﺪت در ﭘــﻲ رﺧــﺪاد  يﻣﻴــﺰان ﺑﻘـ ـﺎ
در . درﺻـﺪ ﺑـﻮد  09/9اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ 
ﻛـﻪ اﻳـﻦ  ﺷـﺪ ﻫﺪه ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺮاﺳﺎس ﺟﻨﺴـﻴﺖ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺸـﺎ 
 29/5و در ﻣﺮدان ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  درﺻﺪ 68/7ﻣﻴﺰان در زﻧﺎن ﺑﺮاﺑﺮ 
  و  beilttoG ﻂـدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ ﺗﻮﺳ .درﺻﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ
  
روز اول ﺑﻌـﺪ  03در ﻃـﻲ  ءﻣﻴﺰان ﺑﻘـﺎ  ،اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻫﻤﻜﺎران
و در زﻧـﺎن  درﺻـﺪ  09/4از رﺧﺪاد اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس در ﻣـﺮدان 
ﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫـﺎي ﻣﻄﺎﻟ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  28/4
ﺷﺎﻳﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮدن ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴـﺮ در . (72) ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳﺖ
 روز اول ﺑﻌﺪ از رﺧﺪاد اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در زﻧـﺎن  82ﻃﻲ 
 (43-93، 72) ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ آﻧﻬـﺎ   را ﻧﺎﺷﻲ از
داراي ﭘﻴﺶ آﮔﻬﻲ ﺑـﺪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮدن ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي  و
ﺎن ﺑﺎ ﭘﻴﺶ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮدن ﺗﻌﺪاد زﻧ ﻳﺎ وآﻧﻬﺎ دﻳﺎﺑﺖ در  و ﻣﻴﺰان
آﮔﻬﻲ ﺑﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدان ﻛﻪ ﺗﺎ رﺳﻴﺪن ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن زﻧﺪه 
ﭼﻮن در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﻣـﻮارد ﻣـﺮگ  ؛ﻣﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ داﻧﺴﺖ
ﺑﻌﺪ از ﭘﺬﻳﺮش در ﻣﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ را در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﻳـﻢ و 
ﻋﻠـﺖ ﻪ ﻣﻮارد ﻣﺮگ ﻗﺒﻞ از رﺳﻴﺪن ﺑﻪ ﻣﺮاﻛﺰ درﻣـﺎﻧﻲ را ﺑ ـ
 ،ﺮﻓﺘﻴﻢاﻳﻨﻜﻪ اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ در ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ ﻧﺪاﺷـﺘﻴﻢ در ﻧﻈـﺮ ﻧﮕ ـ
 ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻣـﺮدان  ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮﻣﻴﺰان  زﻧﺎن ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ
دارﻧ ــﺪ و اﻳ ــﻦ ﻓﺮﺿــﻴﻪ ﺗﻮﺳــﻂ ﻳﺎﻓﺘ ــﻪ ﻫــﺎي در ﺑﻴﻤﺎرﺳــﺘﺎن 
 ﻣﻤﻜـﻦ . (04-24) ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻧﻴـﺰ ﺗﺄﻳﻴـﺪ دﻳﮕـﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
 ﻳـﺎ  ﻣﻨﺰل در ﺷﺪن ﺑﺴﺘﺮي ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران از ﺗﻌﺪادي اﺳﺖ
 ﺑﺎﻳـﺪ  وﻟـﻲ  ﺑﺎﺷـﻨﺪ،  ﻧﺸـﺪه  وارد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑـﻪ  ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻣﺮاﻛﺰ
 ﺑﻴﻤـﺎران  ﻛـﻞ  از ﻧـﺎﭼﻴﺰي  ﺗﻌﺪاد اﻓﺮاد اﻳﻦ ﻛﻪ ﺷﺖدا ﺗﻮﺟﻪ
 ﻳـﻚ  ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﻗﻠﺒﻲ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﭼﻮن ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ، ﺷﺎﻣﻞ را
 در اﻳـﺮان  ﻛﺸـﻮر  ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ  ﺳﻴﺴﺘﻢ در اورژاﻧﺴﻲ وﺿﻌﻴﺖ
 ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺪون ﻫﺎ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺗﻤﺎﻣﻲ و ﺷﻮد ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﻈﺮ
 در. ﻧﻤﺎﻳﻨـﺪ  ﭘـﺬﻳﺮش  را آن ﺑﺎﻳـﺪ  ﺑﻴﻤـﺎر  ﻓـﺮد  ﺑﻴﻤﻪ وﺿﻌﻴﺖ
 ﺑﻴﻤـﺎران  از ﺗﻌـﺪاد  اﻳﻦ داﻧﻤﺎرك، ﻮرﻛﺸ در ﻣﻮﻧﻴﻜﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  ﺑــﺮ  در را ﺳــﺎﻟﻴﺎﻧﻪ  ﺑﻴﻤــﺎران  ﻛــﻞ  از درﺻــﺪ  1 از ﻛﻤﺘــﺮ 
 اﺳﺎﺳـﻲ  ﻣﺸﻜﻞ ﺗﺤﻘﻴﻖ اﻳﻦ در و ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ (34) ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻣﻲ
 ﺑـﻪ  رﺳـﻴﺪن  از ﻗﺒـﻞ  ﻛـﻪ  ﺑـﻮد  ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  ﻧﻈﺮﮔﻴـﺮي  در ﻋﺪم
  .اﻧﺪ ﻧﻤﻮده ﻓﻮت ﺑﻴﻤﺎري اﺛﺮ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
  ﺑــﺮاي ﻣــﺮدان  رﺧــﺪاد ﺑﻴﻤــﺎري  ﻣﻴــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳــﻦ 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه  66/27 ± 11/43 زﻧـﺎن  ﺑﺮاي و 06/20 ± 21/45
 دودر  اﺧﺘﻼف ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ اﻳﻦ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﺷﺪ و 
ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﻪ ﻳﻌﻨﻲ ﺑﺑﻮد  ﺟﻨﺲ ﻣﻌﻨﻲ دار
ﺳـﺎل از  6/7 زﻧﺎن در ﻫﻨﮕﺎم اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﺣﺎد ﻗﻠﺒﻲ ﺣـﺪود 
  ﻋﺒﺪاﻟﻪ ﻣﺤﻤﺪﻳﺎن ﻫﻔﺸﺠﺎﻧﻲ و ﻫﻤﻜﺎران    روﻧﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد
  
 
 در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اي ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ . ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﻣـﺮدان ﺑﻴﺸـﺘﺮ
ي ﺑﻴﻤــﺎران ﻣﺒــﺘﻼ ﺑــﻪ رو ﺑــﺮﻫﻤﻜــﺎران  و erytnIcaM
ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﻣـﺮدان  ،اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺣـﺎد اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 
 زﻧـﺎن  و ﺳـﺎل  47/3 ± 11 زﻧـﺎن  ﺑـﺮاي  و 76 ± 21ﺑﺮاﺑﺮ ﺑـﺎ 
 اﻳـﻦ  و ﮔـﺰارش ﺷـﺪﻧﺪ  ﻣـﺮدان  از ﺗـﺮ  ﻣﺴـﻦ  ﺳﺎل 7 ﺣﺪود
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در  .(14) ﺑﻮد دار ﻣﻌﻨﻲ آﻣﺎري ﻟﺤﺎظ از اﺧﺘﻼف
ﺎم در ژاﭘﻦ اﻧﺠ ـو ﻫﻤﻜﺎران  atobuKﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
 ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ زﻧﺎن در زﻣﺎن اﺑـﺘﻼ  ،ﺷﺪ
 ﺳـﺎل  66/5 ± 21/2 ﺑـﺎ  ﺑﺮاﺑـﺮ  ﻣـﺮدان  ﺑﺮاي و 47/1 ± 9/5
 ﻧﻴـﺰ  آﻣـﺎري  ﻧﻈـﺮ  از ﺷـﺪه  ﻣﺸﺎﻫﺪه اﺧﺘﻼف ﻛﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻛـﻪ ﺗﺄﻳﻴـﺪ  ﻧﺘﺎﻳﺠﻲ .(03) ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ دار ﻣﻌﻨﻲ
ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ در زﻣـﺎن اﺑـﺘﻼ در زﻧـﺎن ﺑـﻴﺶ از 
 ﺑﺎﺷﺪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه اﺳـﺖ ﻣﺮدان ﻣﻲ 
  (.43-83، 72)
اﻣـﺎ  ﺑـﻮد  2/56 در ﻛـﻞ ﺑﻴﻤـﺎران ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن 
ﻫـﺎي ﺳـﻨﻲ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺧﻴﻠـﻲ ﻣﺘﻔـﺎوت  در ﮔﺮوهاﻳﻦ ﻧﺴﺒﺖ 
  در . ﺑ ــﻮدﺎوت ــ ـــﻣﺘﻔدرﺻــﺪ  58ﺗ ــﺎ  9و از  ﺑﺪﺳــﺖ آﻣ ــﺪ
 ﺑـﻮد ﺗﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮدان ﺑﻴﺶ از زﻧـﺎن  ﻫﺎي ﺳﻨﻲ ﺟﻮان ﮔﺮوه
ﻨﻲ ﺑـﺎﻻﺗﺮ زﻧـﺎن ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ ﻫـﺎي ﺳ ـ ﻛﻪ در ﮔـﺮوه  در ﺣﺎﻟﻲ
ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺑـﻮدن . ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﻣـﻲ  ﺗﻌﺪاد ﻣﻮارد ﺑﻴﻤـﺎري را در ﺑـﺮ 
ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﺛﺎﺑﺖ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
و ﻫﻤﻜـﺎران  dalbdnulﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ اي ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛـﻪ 
 دادﻧـﺪ، ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒـﻲ اﻧﺠـﺎم 
 1ﺑـﻪ   3ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد ﺑﻪ زن در ﻃﻲ دوره
ﺣـﺎل ﻧﺴـﺒﺖ اﺑـﺘﻼ در  ﻓﺮق ﻣﻲ ﻛﺮد وﻟﻲ ﺑﻪ ﻫﺮ 1ﺑﻪ  5/5ﺗﺎ 
ﻣﺮدان ﺑﻴﺶ از زﻧﺎن ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه از 
ﺑﻴﺸﺘﺮ  ،ﻟﻴﻞ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوتد(. 44) ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺷﺒﺎﻫﺖ دارد
ﺗـﺮ ﻧﺴـﺒﺖ  ﺑﻮدن رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان در ﺳﻨﻴﻦ ﺟﻮان
ي ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ اﻣـﺎ در زﻧـﺎن ﻧﻴـﺰ ﺑﻴﻤـﺎر . ﺑﻪ زﻧـﺎن ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
، ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻣـﻲ ﺷـﻮﻧﺪ 
آﻧﺠﺎﻳﻲ ﻛﻪ اﻣﻴﺪ ﺑﻪ زﻧـﺪﮔﻲ در زﻧـﺎن ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  از ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ
ﻣﺮدان ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ در آﻧـﺎن در ﺳـﻨﻴﻦ 
  ﻫـﺮ ﭼـﻪ از  ،ﺑـﺎﻻﺗﺮي ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻣـﺮدان اﻳﺠـﺎد ﻣـﻲ ﺷـﻮد
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻻﺗﺮ  ﺗـﺮ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ﮔـﺮوه  ﻫﺎي ﺳـﻨﻲ ﭘـﺎﻳﻴﻦ  ﮔﺮوه
ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان ﻛﺎﻫﺶ و در زﻧـﺎن ﻧﺴﺒﺖ  ﻴﻢﺣﺮﻛﺖ ﻛﻨ
ﺳﺎل و  58ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ اي ﻛﻪ در ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ  ،اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ
ﻋﻜـﺲ ﺷـﺪه و زﻧـﺎن ﻋﻤـﺪه  ﺑـﺮ  ﺑﺎﻻﺗﺮ اﻳـﻦ ﻧﺴـﺒﺖ ﻛـﺎﻣﻼً 
  .ﺑﻴﻤﺎران را ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ دﻫﻨﺪ
اﺳـﺎس  ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮ در
ﺟﻨﺲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ در زﻧﺎن در دوره اول ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ 
  دوره دوم ﺑﺮاﺑـــﺮ ﺑـــﺎ  درو  66/53 ± 11/21ﺮ ﺑـــﺎ ﺑﺮاﺑـــ
   آﻣ ــﺎري اﺧ ــﺘﻼف و ﺑ ــﻮده اﺳــﺖ  ﺳ ــﺎل 76/40 ± 11/25
در ﻣﺮدان در  .دارد وﺟﻮد ﻗﺒﻠﻲ دوره ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ داري ﻣﻌﻨﻲ
 دوره ﺑﺮاي و ﺳﺎل 95/7 ± 21/63دوره اول ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ 
ﺳـﻦ رﺧـﺪاد  ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  ﻛـﻪ  ﺑـﻮد  ﺳﺎل 06/3 ± 21/96 دوم
 اﺧـﺘﻼف  ﻫﻤـﺪﻳﮕﺮ  ﺑـﺎ  دوره ود اﻳـﻦ  در ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان
روﻧﺪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  ﺷﺖ وﻟﻲ ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎلﺪاﻧ داري ﻣﻌﻨﻲ آﻣﺎري
ﺳﻦ اﻳﺠﺎد ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮدان و زﻧﺎن روﻧﺪي رو ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ 
در . اﺳـﺖ ﻳﻌﻨﻲ ﺑـﻪ ﺳـﻮي ﺳـﻨﻴﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ در ﺣﺮﻛـﺖ دارد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ در ﻛﺸﻮر اﻳﺮان در دو ﻣﻘﻄﻊ زﻣـﺎﻧﻲ در ﺳـﻪ 
، (54) ﻓـﺖﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن داﻧﺸـﮕﺎﻫﻲ ﺷـﻬﺮ ﺗﻬـﺮان اﻧﺠـﺎم ﮔﺮ
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣـﺮد در ﻓﺎﺻـﻠﻪ 
ﺳـﺎل ﻛـﺎﻫﺶ  75ﺳﺎل ﺑـﻪ  95از  1831ﺗﺎ  1731ﻫﺎي  ﺳﺎل
ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ و در زﻧﺎن ﻧﻴﺰ در ﻫﻤـﻴﻦ دوره زﻣـﺎﻧﻲ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ 
ﺳﺎل ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﺎ  16ﺳﺎل ﺑﻪ  56ﺳﻦ اﺑﺘﻼ از 
ﭼﻮن  ،ﻣﻐﺎﻳﺮت داردﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 
رﻓﺘﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ در ﻫـﺮ  ﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺎﻻدر ﻣﻄﺎﻟﻌ
 ﺷـﻬﺮ  در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ﺳـﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  در. دو ﺟﻨﺲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﻴﻢ 
 ﻃـﻮل  در اﺑـﺘﻼ  ﺳـﻦ  ﻛـﺎﻫﺶ  ﻛـﻪ  اﺳـﺖ  ﺷﺪه اﻇﻬﺎر ﺗﻬﺮان
 ﺑـﺮاي  ﻛـﻪ  را ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  ﺗﻨﻬﺎ ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻋﻠﺖ اﻳﻦ ﺑﻪ زﻣﺎن
 اﺳـﺖ  ﺑﺮﮔﺮﻓﺘـﻪ  در را اﻧـﺪ  ﺷﺪه ﻗﻠﺒﻲ ﺳﻜﺘﻪ دﭼﺎر ﺑﺎر اوﻟﻴﻦ
 اوﻟـﻴﻦ  ﺑـﺮاي  ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ  ﺗﻨﻬﺎ ﻧﻴﺰ ﺎﺿﺮﺣ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در. (54)
ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار  ﺑﻮدﻧـﺪ ﺷـﺪه ﻗﻠﺒـﻲ ﺳـﻜﺘﻪ دﭼـﺎر ﺑـﺎر
 ﻛـﻪ  ﻧﻤﺎﻳـﺪ  ﻣـﻲ ﺗﺄﻳﻴـﺪ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  اﻳـﻦ  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ .ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
اﺻـﻔﻬﺎن و  ﺷـﻬﺮﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﺤـﺖ ﺟﻤﻌﻴـﺖ در ﺣـﺪاﻗﻞ
 ﺑﻴﻤـﺎري  از ﻣﻴﺮ و ﻣﺮگ و رﺧﺪاد ﺳﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻧﺠﻒ آﺑﺎد،
اي ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در .ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﻲ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺣـﺎل در
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ رﺧـﺪاد و ﻫﻤﻜـﺎران  beilttoG
ﺑﻴﻤﺎري در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ اﻓـﺰاﻳﺶ داﺷـﺖ وﻟـﻲ در ﻣـﺮدان 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اي  .(64) اﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺒﻮد
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در ﻃـﻲ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ  و ﻫﻤﻜـﺎران   egdelkcalBﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ
 ري درﺑﻴﻤـﺎ  رﺧﺪاد ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ 1002ﺗﺎ  3991ﺳﺎل ﻫﺎي 
در ﺣﺎﻟﻲ ﻛـﻪ  ،ﺳﺎل اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺖ 97ﺳﺎل ﺑﻪ  47از  انﻣﺮد
 در ﻃﻲ اﻳﻦ ﻣﺪت ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ زﻧﺎن ﺗﻐﻴﻴـﺮي ﻧﻜـﺮده ﺑـﻮد 
و ﻫﻤﻜـﺎران  erytnIcaM اي ﻛﻪ ﺗﻮﺳـﻂ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. (74)
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ اﻳﺠﺎد ﺑﻴﻤﺎري در زﻧـﺎن ﻧﻴـﺰ ، ﺷﺪه اﺳﺖ اﻧﺠﺎم
ﭘـﺲ ﻫﻤـﺎﻧﻄﻮر ﻛـﻪ  .(84) روﻧـﺪ ﺻـﻌﻮدي داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ ﮔﺮدد در ﻛﺸﻮرﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﺷﺎﻫﺪ اﻓـﺰاﻳﺶ 
  .در ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺴﺘﻴﻢ
ﺳﻲ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ در ﺑﻴﻦ ﮔﺮوه زﻧﺪه ﻣﺎﻧـﺪه ردر ﺑﺮ
در ﻫﻨﮕـﺎم  و ﻓﻮت ﺷﺪه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ 
 و ﺳـﺎل 16/9 ± 21/94در ﮔـﺮوه زﻧـﺪه  رﺧـﺪاد ﺑﻴﻤـﺎري
از ﻟﺤـﺎظ  ﻛـﻪ  ﺑـﻮد  96/5 ± 01/58 ﺷﺪه ﻓﻮت ﮔﺮوه ﺑﺮاي
آﻣﺎري اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨـﻲ داري ﺑـﻴﻦ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 
و  atobuK اي ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ  در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ. ﺪﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـ
ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛـﻪ  هﻣﺸﺎﻫﺪ ،در ﻛﺸﻮر ژاﭘﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪﻫﻤﻜﺎران 
در آﻧﺠﺎ ﻧﻴﺰ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ اﻓﺮاد ﻓﻮت ﺷﺪه در ﻣﺪت زﻣـﺎن 
 ﺳـﺖ اروز اول ﺑﻌﺪ از رﺧﺪاد ﺳﻜﺘﻪ، ﺑـﻴﺶ از اﻓـﺮادي  82
ﻛﻪ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه اﻧﺪ ﺑـﻪ ﮔﻮﻧـﻪ اي ﻛـﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﺑـﺮاي 
 زﻧﺪه ﺳﺎل و درﮔﺮوه 67/1 ± 9/4اﻓﺮاد ﻓﻮت ﺷﺪه ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ 
 ﻧﻈـﺮ  از اﺧـﺘﻼف  اﻳـﻦ  ﺳـﺎل و  76/6 ± 11/8 ﺑﺎ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﺎﻧﺪه
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اي  .(03) اﺳﺖ ﺑﻮده دار ﻣﻌﻨﻲ آﻣﺎري
ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ  ،اﻧﺠﺎم ﺷﺪو ﻫﻤﻜﺎران  erytnIcaMﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺣﺎد ﻛـﻪ ﻗﺒـﻞ از رﺳـﻴﺪن ﺑـﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ﻟﻴﻦاو
ﻪ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻪ ﻓﻮت ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺎ ﻫﻤﮕﺮوه ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛ
ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ  ﻋﻠﺖ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ
ﻛﻪ ﻫﻤﮕﺮوه ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﻗﺒـﻞ از رﺳـﻴﺪن ﺑـﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﺳــﺎل ﭘﻴﺮﺗ ــﺮ از  7ﻓــﻮت ﻧﻤــﻮده ﺑﻮدﻧ ــﺪ ﺑ ــﻪ ﻃــﻮر ﻣﺘﻮﺳــﻂ 
( 14) ﺑـﻮده اﻧـﺪ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه ﺗﺎ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫﻤﮕﺮوه ﺑﻴﻤﺎران 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﻲ ﺗﻮان اﻇﻬﺎر ﻧﻤﻮد ﻛﻪ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري در ﺳـﻨﻴﻦ 
  .، ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻣﻨﺠﺮ ﻣﻲ ﺷﻮدﺗﺮﺑﺎﻻ
 ﺧﺪاد ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻴﺰ درﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ر
دوره دوم در ﻫﺮ دو ﺟـﻨﺲ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ اﻣـﺎ اﻳـﻦ 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣـﻲ ﺗـﻮان اﻓﺰاﻳﺶ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺒﻮد، 
ﺑﻴﺎن ﻧﻤﻮد ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧﺪاد ﺑﻴﻤﺎري و ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ 
در ﻃﻲ دوره ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روﻧﺪ ﺻﻌﻮدي دارد ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗـﻮان آن 
و ( 71) را ﺗـﺎ ﺣـﺪي ﻧﺎﺷـﻲ از اﻓـﺰاﻳﺶ اﻣﻴـﺪ ﺑـﻪ زﻧـﺪﮔﻲ 
داﻧﺴـﺖ اﺻـﻔﻬﺎن ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ در ﺷﻬﺮ  اﻧﺠﺎم ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ
 ارﺗﻘﺎء داﻧﺶ و آﮔﺎﻫﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ در ﻣﻮرد ﻋﻠﻞﻛﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف 
ﻫﺎي ﻏﻴﺮواﮔﻴﺮ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ  ﻋﻮاﻗﺐ ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻴﻤﺎري و
 دﻳﺎﺑـﺖ، ﻋﺮوﻗـﻲ، –ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ)ﻣﺸـﺘﺮك 
 ﻣﻬـﺎرت ﻫـﺎ  ﺑﻬﺒـﻮد  ﻧﻴـﺰ  و( ﺳـﺮﻃﺎن ﻫـﺎ  ﻓﺸﺎرﺧﻮن، اﻓﺰاﻳﺶ
 ﺑـﺮاي  زﻧـﺪﮔﻲ  ﺷـﻴﻮه  ارﺗﻘـﺎء  ﺑﻴﻤﺎري ﻫـﺎ،  اﻳﻦ ﻛﻨﺘﺮل ﺑﺮاي
ﻛـﺎﻫﺶ ﺷـﻴﻮع ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎز  ﺘﻲ،ﺳﻼﻣ ﺳﻄﺢ اﻓﺰاﻳﺶ
ﺳ ــﻴﮕﺎر ﻛﺸ ــﻴﺪن، اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﻋﻤ ــﺪﺗﺎً ﺷ ــﺎﻣﻞ ) ﻗﺎﺑ ــﻞ ﺗﻐﻴﻴ ــﺮ 
ﻓﺸﺎرﺧﻮن، اﻓﺰاﻳﺶ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺧﻮن، اﺿﺎﻓﻪ وزن و ﭼـﺎﻗﻲ، 
، ﻛـﺎﻫﺶ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ (ﻋﺪم ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜـﻲ و اﺳـﺘﺮس 
ﻛـﺎﻫﺶ ﺑ ـﺮوز اﻳـﻦ  ﻧﺎﺷـﻲ از ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي ﻏﻴﺮواﮔﻴـﺮ و 
ﻫﺎ، ارﺗﻘﺎء داﻧﺶ و آﮔﺎﻫﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﺑﻴﻤﺎري
ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ، درﻣﺎن، ﻛﻨﺘﺮل و ﺑﺎزﺗﻮاﻧﻲ اﻓﺮاد در ﻣﻌﺮض ﺧﻄـﺮ 
 ؛اﻓﺮادي ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ ﺑـﻪ ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﺒـﺘﻼ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﻳﺎ 
اﻓﺰاﻳﺶ داﻧﺶ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ در ﻣﻮرد ﻋﻠﻞ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه 
ﺑﻴﻤﺎري، ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران و اﻫﻤﻴـﺖ ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔﻲ ﺳـﺎﻟﻢ، 
ﺎد ﺷـﺮاﻳﻂ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑ ـﺮاي ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي از ــ ــاﻳﺠ
 و ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﺳﻴﺎﺳ ــﺘﮕﺬاري، ﺷ ــﺮاﻳﻂ ﻣﺤﻴﻄ ــﻲ )ﻫ ــﺎ  ﺑﻴﻤ ــﺎري
ﺮاﺣــﻞ و ﻧﺘ ــﺎﻳﺞ ﻣ ــﺪاﺧﻼت در ارزﻳ ــﺎﺑﻲ ﻣ ،(ﻗﺎﻧﻮﻧﮕــﺬاري
و  ﺳـﻄﺢ ﻓـﺮدي، ﻋﻤـﻮﻣﻲ و ﻣﺤﻴﻄـﻲ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
در اﺻﻼح ﻓﺮﻫﻨﮓ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي ﻛﻨﻨـﺪه  اﺣﺘﻤﺎﻻً
در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻪ ﺗﻌﻮﻳﻖ اﻓﺘـﺎدن ﺳـﻦ  و ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮدهﺟﺎﻣﻌﻪ 
  (.91،02) ﺑﻴﻤﺎري ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ از رﺧﺪاد
  
  :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي 
ﻤـﺎري در ﺑﻴ ﻣﻴﺮ از ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ رﺧﺪاد و ﻣﺮگ و
 را ﻛـﻪ ﻣـﻲ ﺗـﻮان آن  روﻧﺪي ﺻﻌﻮدي داردﻣﺮدان و زﻧﺎن 
ﻧﺎﺷﻲ از اﻓﺰاﻳﺶ در اﻣﻴﺪ ﺑﻪ زﻧﺪﮔﻲ در ﻃـﻲ دوره ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
 آﮔـﺎﻫﻲ و داﻧـﺶاﻓـﺰاﻳﺶ در ﻛـﻞ ﺟﻤﻌﻴـﺖ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ 
ﻋﻠﻞ و روش ﻫﺎي ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي از ﺑﻴﻤـﺎري  ﻣﻮرد در ﻋﻤﻮﻣﻲ
ﻛـﻪ  ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ اﺻﻔﻬﺎنﺗﺎﺣﺪي ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻛﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً 
ﺑـﺎ . ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ در اﻳﻦ ﺷﻬﺮ ﺑﻪ اﺟﺮا درآﻣﺪه،  8731از ﺳﺎل 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ اﻳﻨﻜـﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ رﺧـﺪاد و ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ از 
دﺎﺣ ﻲﺒﻠﻗ سﻮﺘﻛرﺎﻔﻧا رد ﺮﻴﻣ و گﺮﻣ تاﺮﻴﻴﻐﺗ ﺪﻧور    نارﺎﻜﻤﻫ و ﻲﻧﺎﺠﺸﻔﻫ نﺎﻳﺪﻤﺤﻣ ﻪﻟاﺪﺒﻋ  
  
 
 ﺖـﺳا ﻪﺘﻓﺎﻳ ﺶﻳاﺰﻓا يرﺎﻤﻴﺑ،  زا ﺮـﻤﻋ يﺎـﻫ لﺎـﺳ ﻊـﻗاو رد
و ﻪﺘﻓر ﺖﺳد يﺎﻫ لﺎﺳ ﺮﻤﻋ هاﺮﻤﻫ ﺎﺑ  ﻪـﺘﻓﺎﻳ ﺶﻫﺎﻛ ﻲﻧاﻮﺗﺎﻧ
،ﺖﺳا  نﺎﺘـﺳا و ﺎﻫﺮﻬﺷ ﺮﻳﺎﺳ رد ﺪﻳﺎﺑ ﻦﻳاﺮﺑﺎﻨﺑ  رﻮـﺸﻛ يﺎـﻫ
ﻣاﺪﻗا يراﺰﮔﺮﺑ ﻪﺑ ماﺪﻗا دﺎﺠﻳا و يزﺎﺳ ﮓﻨﻫﺮﻓ ﺖﻬﺟ ﻲﺗﺎ
 ﺐـﻠﻗ يﺎـﻫ ﻪـﻣﺎﻧﺮﺑ ﺖـﻬﺟ رد ﻲﺘـﺷاﺪﻬﺑ ﺢﻴﺤﺻ يﺎﻫرﺎﺘﻓر
ددﺮﮔ نﺎﻬﻔﺻا ﻢﻟﺎﺳ . ﻦﻴﮕﻧﺎـﻴﻣ ﻪـﻜﻨﻳا ﻪـﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫ
 هﺪـﻧﺎﻣ هﺪـﻧز نارﺎـﻤﻴﺑ زا ﺶﻴـﺑ هﺪـﺷ تﻮـﻓ نارﺎـﻤﻴﺑ ﻲﻨـﺳ  
ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ  هﺪﻨﻨﻛ ﻦﻴﻴﻌﺗ ﻞﻣاﻮﻋ زا ﻲﻜﻳ رﺎﻤﻴﺑ ﻦﺳ ﻊﻗاو رد و
ﺪﻳﺎﺑ ﺖﺳا يرﺎﻤﻴﺑ ﻲﻬﮔآ ﺶﻴﭘ  ﺪـﺧ ﻪﺋارا رد ﻲﻧﺎـﻣرد تﺎﻣ
 زا ناﻮـﺘﺑ ﻖـﻳﺮﻃ ﻦﻳا زا و دﻮﺷ يﺮﺘﺸﻴﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺮﺗﺮﻴﭘ داﺮﻓا ﻪﺑ
دﻮﻤﻧ يﺮﻴﮕﺸﻴﭘ ﺎﻬﻧآ ﺮﻴﻣ و گﺮﻣ.  
  
ﻲﻧادرﺪﻗ و ﺮﻜﺸﺗ:  
 ﻞﻨـﺳﺮﭘ و نارﺎـﻤﻴﺑ ﻪـﻴﻠﻛ زا ﻪﻠﻴﺳﻮﻨﻳﺪﺑ  نﺎﺘـﺳرﺎﻤﻴﺑ يﺎـﻫ 
 ﻲـﺻﻮﺼﺧ و ﻲﻋﺎـﻤﺘﺟا ﻦﻴﻣﺎﺗ ،ﻲﺘﻟود ﻲﺷزﻮﻣآ ﺮﻴﻏ و ﻲﺷزﻮﻣآ
ﺮﻬﺷيﺎﻫ نﺎﻬﻔﺻا ﺰﻛﺮﻣ و دﺎﺑآ ﻒﺠﻧ و تﺎﻘﻴﻘﺤﺗ ﺐﻠﻗ و ﻋقوﺮ 
 و ﺮﻜـﺸﺗ ﺪـﻧدﻮﻤﻧ يرﺎـﻳ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳا مﺎﺠﻧا رد ار ﺎﻣ ﻪﻛ نﺎﻬﻔﺻا
ﻢﻴﺋﺎﻤﻧ ﻲﻣ ﻲﻧادرﺪﻗ.  
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Background and aims: According to different reports about the demographic characteristics of 
patients with acute myocardial infarction in Iran, this study performed to determine the average 
age of morbidity and mortality from AMI and its changes over time. 
Methods: A Hospital-based retrospective cohort study (historical) including all patients with 
acute myocardial infarction admitted to hospitals during the 10 years in Isfahan and Najaf Abad. 
Patients were followed for 28 days to investigate their outcome through telephone calls or 
attending at patients’ houses.  
Results: 12815 MI patients (72.6% men) were admitted to public and private hospitals of 
Isfahan and Najaf Abad during 2000-2009. The mean age for men was 60 ± 12.54 and for 
women was 66.72 ± 11.34 (P<0.001). The average age of disease occurrence was 61.52 ± 12.39 
during 2000-04 and 62.15±12.74 during 2005-09 (P<0.001) and for mortality 68.73 ± 10.76 and 
70.33 ± 10.89 (P<0.001), respectively.  
Conclusion: During the study period, the average age of MI occurrence and mortality in men 
and women had been increased, which could be a consequence of Increased life expectancy in 
the whole community and either preventive or curative programs in these two cities.  
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